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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
ABAL- agonistas- β₂ de ação longa  
ACOS- Síndrome de sobreposição Asma-DPOC 
AMAL- Antagonistas muscarínicos de ação longa  
BODE- Índice de prognóstico de DPOC, baseado em 4 parâmetros: IMC, grau de obstrução das 
vias aéreas avaliado por espirometria, dispneia medida pela escala mMRC, capacidade de 
exercício aferida pela prova de 6 minutos de marcha 
CI- Corticoides inalados 
DALY- Anos de vida ajustados por incapacidade 
DPOC- Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
GINA- Global Initiative for Asthma 
GOLD- Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease  
IgE- Imunoglobulina E 
IMC- Índice de Massa Corporal 
ml- Mililitro  
mMRC- Minimal Medical Research Council 
QdVRS- Qualidade de vida relacionada com a saúde 
TAC-AR- Tomografia axial computorizada de alta resolução 
VEMS- Volume expiratório máximo no 1º segundo  
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RESUMO  
 
A síndrome de sobreposição Asma-DPOC (ACOS) foi criada pois, na prática clinica, 
alguns doentes partilham, simultaneamente, características de Asma e de doença pulmonar 
obstrutiva crónica (DPOC). Atualmente, ainda não há critérios de diagnóstico validados, pelo que 
o perfil de doentes é bastante diferente entre os estudos e o tratamento é empírico, extrapolado a 
partir das orientações para o tratamento da Asma e DPOC.   
O objetivo deste trabalho de revisão é analisar e comparar a ACOS com os seus 
monocomponentes, Asma e DPOC, no que concerne às manifestações clinicas, comorbilidades, 
declínio funcional, exacerbações, impacto na qualidade de vida, impacto económico, 
recomendações de tratamento e mortalidade.    
Os pacientes com ACOS correspondem a uma percentagem considerável dos doentes 
com doença pulmonar obstrutiva e, têm, normalmente, sintomas respiratórios graves, com mais 
exacerbações, hospitalizações e maior necessidade de medicação, pior qualidade de vida e pior 
prognóstico, explicado, em parte, pela presença de várias doenças concomitantes. Por outro lado, 
consomem uma quantidade desproporcional de serviços de saúde, pelo que a ACOS tem um 
impacto económico significativo. 
Por último, é necessário validar os critérios de diagnóstico, desenvolver ensaios clínicos 
e pesquisas adicionais para melhorar a compreensão desta doença e para um tratamento e controlo 
otimizado dos doentes com ACOS.    
 
PALAVRAS-CHAVE: Asma, DPOC, Síndrome de sobreposição Asma-DPOC, ACOS 
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ABSTRACT  
 
The Asthma-COPD overlap syndrome (ACOS) was created because, in clinical practice, 
some patients share characteristics of both Asthma and chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD). Currently, no universal definition criteria exists, so the patient profile is markedly 
different between the studies and treatment is empirical, based on guidelines for Asthma and 
COPD management.  
The aim of this systematic review is to analyze and compare ACOS with their 
monocomponents, Asthma and COPD, regarding the clinical manifestations, comorbidities, 
functional decline, exacerbations, impaired quality of life, health care costs, treatment 
recommendations and mortality.       
ACOS patients are a large percentage of those with obstructive lung disease and have 
severe respiratory symptoms, with more exacerbations, hospitalizations and need for medication, 
poor quality of life and a worse prognosis, explained in part by other concomitant diseases. On 
the other hand, these patients consume more medical resources, so ACOS is associated with 
significant economic burden. 
In conclusion, validate criteria for the diagnosis of ACOS is essential and future research 
is needed to improve ACOS understanding and management strategies. 
 
KEY WORDS: Asthma, COPD, Asthma-COPD overlap syndrome, ACOS 
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INTRODUÇÃO  
 
A Asma e a DPOC são entidades comuns, com grande impacto na saúde pública, devido 
à sua elevada prevalência e às consequências socioeconómicas (1). Inicialmente, considerava-se 
que as alterações etiopatogénicas, os processos inflamatórios, a clínica e a resposta ao tratamento 
diferiam entre estas duas doenças. No entanto, a prática clinica demonstrou claramente que as 
características destas duas condições se podem sobrepor (2), pelo que se criou o conceito de 
Síndrome de Sobreposição Asma-DPOC.   
Ainda é alvo de debate se a Asma e a DPOC são expressões da mesma doença que 
moduladas por fatores genéticos e ambientais dão origem a distúrbios patologicamente diferentes 
(hipótese holandesa) (3), se são doenças fundamentalmente independentes, com diferentes 
mecanismos patogénicos (hipótese britânica) (3) ou se há um mecanismo fisiopatológico 
específico para a ACOS, como foi recentemente sugerido (4).     
A sistematização dos critérios de diagnóstico foi realizada, pela primeira vez, em 2012, 
por um grupo de pneumologistas espanhóis (5). A partir de então, houve um interesse crescente 
pela comunidade científica neste tema e um aumento do número de publicações. Contudo, 
infelizmente, ainda não foram estabelecidos os critérios universais de diagnóstico, pelo que o 
perfil de doentes com ACOS é bastante diferente entre os estudos, dependendo dos critérios de 
inclusão (2). Apesar de todas as incertezas, constata-se que, na grande maioria dos estudos, os 
doentes com ACOS têm uma evolução mais severa da doença, reportam mais sintomas 
respiratórios (6), mais exacerbações e hospitalizações (7), têm maior necessidade de medicação, 
pior qualidade de vida (8) e um pior prognóstico, explicado, em parte, pela presença de várias 
doenças concomitantes (9).          
Os pacientes com ACOS representam uma percentagem considerável dos doentes com 
doença pulmonar obstrutiva (2). Segundo as orientações publicadas pela Global Initiative for 
Asthma (GINA), em conjunto com a Global Initiave for Chronic Obstructive Lung Disease 
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(GOLD), de acordo com a análise de vários estudos, a ACOS tem uma prevalência bastante 
variável, entre os 15% a 55% (10). Já outros estudos estimam uma prevalência entre 15 a 25% (8, 
9, 11). 
No fenótipo de sobreposição Asma-DPOC há uma limitação crónica do fluxo aéreo, ou 
seja, há uma obstrução das vias aéreas que não é completamente reversível após a administração 
de broncodilatadores (10, 12). Um caso típico de um doente com ACOS é o de um asmático, 
fumador, que apresenta características semelhantes à DPOC como inflamação 
predominantemente neutrofílica, declínio acelerado da função pulmonar e pior resposta à 
terapêutica com corticoides inalados (CI) (13). Outro exemplo comum é o de um doente com 
DPOC que apresenta características típicas de Asma, como eosinofilia na expetoração e 
reversibilidade importante após a administração de um broncodilatador (5).  
A ACOS é mais prevalente na população idosa (11, 14). Regra geral, há uma diminuição 
da função pulmonar com a idade que leva a uma obstrução fixa das vias aéreas (11) e, por outro 
lado, a hiperreatividade das vias aéreas aumenta com a idade (15). Esta doença afeta mais 
frequentemente indivíduos do sexo feminino (9), afro-americanos (6, 16), com história passada 
ou presente de tabagismo (17), baixo nível socioeconómico (18), baixo nível educacional (18) e 
com um índice de massa corporal (IMC) elevado (9, 17).  
Nesta monografia, proponho-me a analisar e comparar a ACOS aos seus 
monocomponentes, Asma e DPOC, no que concerne às manifestações clínicas, comorbilidades, 
declínio funcional, exacerbações, impacto na qualidade de vida, impacto económico, 
recomendações de tratamento e mortalidade.  
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Pesquisa literária 
Para a elaboração deste trabalho, foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de 
dados Pubmed, com as seguintes palavras-chave: “asthma-COPD overlap syndrome AND 
(review OR treatment) ”, tendo sido limitada a artigos publicados entre 2011 e 2015. Este trabalho 
inclui alguns artigos anteriores à data estabelecida por se tratarem de artigos de referência sobre 
a Asma e DPOC.     
Seleção de artigos  
Foram obtidos 199 artigos, tendo-se procedido à sua seleção a partir da leitura do título, 
resumo ou após a leitura integral do mesmo. Para além destes, foram incluídos alguns artigos 
encontrados na bibliografia de artigos obtidos na pesquisa referida e artigos citados em “Global 
Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Iniciative for Asthma (GINA) 2015” e 
“Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2015”. 
 
RESULTADOS 
 
No total, foram incluídos resultados e considerações presentes em 44 artigos referidos 
nesta tese. 
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DISCUSSÃO 
 
CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 
 
Nos últimos anos, tem aumentado o interesse em caracterizar a ACOS. Contudo, 
infelizmente, ainda não há uma definição consensual, pelo que se encontra uma grande variedade 
de critérios de diagnóstico na literatura (Tabela I). A grande incoerência e discrepância entre os 
dados reportados nos diferentes estudos sobre a ACOS podem, em parte, ser explicados pela 
ausência de uma definição exata e de critérios de diagnóstico validados (2).   
Em 2012, foi publicado, pela primeira vez, um conjunto de diretrizes que refletem o 
fenótipo clínico dos pacientes com ACOS. Segundo este consenso (5), para se estabelecer o 
diagnóstico de ACOS num determinado doente, este deve cumprir, no mínimo, 2 critérios major 
ou 1 critério major e 2 critérios minor. Os critérios major são: prova de broncodilatação muito 
positiva (aumento do volume expiratório máximo no 1º segundo (VEMS) ≥15% e ≥400 mililitros 
(ml) acima do valor de referência), eosinofilia na expetoração e antecedentes pessoais de asma 
(<40 anos). Dos critérios minor fazem parte: aumento da imunoglobulina E (IgE) total, 
antecedentes pessoais de atopia e prova de broncodilatação positiva (aumento do VEMS≥12% e 
≥200ml acima do valor de referência) em 2 ou mais ocasiões (5).    
Por sua vez, nas orientações da GINA-GOLD (2015), a ACOS é definida pela presença 
de uma limitação persistente do fluxo aéreo, com várias características associadas à Asma, bem 
como à DPOC (10, 12).       
Visando comparar os métodos de diagnóstico supracitados, foi realizado um questionário 
a um grupo de 26 pneumologistas, em Espanha (1). Os resultados apontam que 84,6% concordam 
em reconhecer a ACOS como uma doença. No entanto, apenas 34,6% dos especialistas 
concordam com os critérios definidos no Consenso Espanhol, destacando a necessidade destes 
critérios serem validados em estudos prospetivos (1). Relativamente à definição conjunta GINA-
GOLD, esta pressupõe uma abordagem intuitiva e imprecisa, dado que não explicita quantas 
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características são necessárias e quais as de maior importância no diagnóstico da ACOS (19). No 
entanto, ambas constituem importantes pontos de partida para disseminar o reconhecimento desta 
nova entidade (1).         
Outros estudos defendem, por sua vez, que o principal critério de diagnóstico da ACOS 
num doente com DPOC são os antecedentes pessoais de Asma antes dos 40 anos de idade, contudo 
também carece de validação (6, 20).       
Ainda há um longo caminho a percorrer na busca de novas ferramentas de diagnóstico. 
Contudo, infelizmente, uma definição específica da ACOS não estará disponível enquanto não 
houver mais evidências sobre os fenótipos clínicos e os mecanismos subjacentes.  
 
CLÍNICA  
 
Na prática clinica, a distinção entre Asma, DPOC e ACOS é amplamente baseada nos 
achados clínicos (11) mas pode ser extremamente difícil diferenciar estas três entidades já que os 
doentes com ACOS apresentam manifestações clínicas características de Asma, bem como de 
DPOC (9) (Figura I).       
A ACOS surge normalmente nos doentes com idade igual ou superior a 40 anos, mas os 
sintomas podem estar presentes na infância ou juventude (10, 12). Clinicamente caracteriza-se 
pelo aparecimento precoce de broncospasmo ou tosse crónica e, numa fase mais avançada, origina 
dispneia e intolerância aos esforços (16). Os sintomas respondem parcialmente ao tratamento. Há, 
frequentemente, um diagnóstico prévio de asma, alergias e uma história familiar de asma e/ou 
história de exposição a tóxicos. Neste caso, há uma limitação das vias aéreas persistente e não 
totalmente reversível mas está associada, muitas vezes, a uma variabilidade da reatividade e/ou 
hiperreatividade das vias aéreas, atual ou passada (10, 12).     
Alguns autores defendem que os doentes com ACOS têm pior função pulmonar, mais 
sintomas respiratórios e uma progressão mais rápida da doença comparativamente às outras 
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doenças obstrutivas brônquicas (9, 14, 20, 21). Segundo Miravitlles et al. (20), a dispneia e os 
síbilos são mais frequentes na ACOS do que na DPOC. Um outro estudo demonstrou que a tosse 
e a expetoração são mais comuns no grupo de doentes com ACOS, comparativamente aos doentes 
com Asma e DPOC (7). Milanese et al. (21) observaram que 84% dos doentes com ACOS 
cumprem critérios clínicos de bronquite crónica. A escala da dispneia Minimal Medical Research 
Council (mMRC) também foi mais elevada no grupo de doentes com ACOS, comparativamente 
aos doentes com Asma.         
 Os resultados dos estudos de Menezes et al. (7) e de Milanese et al. (21) foram 
concordantes ao demonstrar que na ACOS há uma maior deterioração da função pulmonar 
comparativamente com a Asma e a DPOC.  
 
DECLÍNIO FUNCIONAL  
 
A redução da tolerância ao exercício físico é um importante indicador de mortalidade, 
qualidade de vida e pior resposta à terapêutica na doença pulmonar obstrutiva (22, 23).  
O fenótipo de sobreposição asma-DPOC é um preditor independente de redução da 
tolerância ao exercício, pelo que estes pacientes apresentam uma diminuição significativa da 
atividade física (20).  
Por outro lado, os doentes com ACOS apresentam valores significativamente maiores da 
variável BODE (Índice de prognóstico de DPOC, baseado em 4 parâmetros: IMC, grau de 
obstrução das vias aéreas avaliado por espirometria, dispneia medida pela escala mMRC, 
capacidade de exercício aferida pela prova de 6 minutos de marcha), comparativamente aos 
doentes com DPOC (24). Como veremos adiante, índices BODE elevados preveem maior risco 
de mortalidade (25), devido, em parte, a uma diminuição da capacidade de exercício físico.  
Por sua vez, Fu et al. (25) verificaram que o declínio na capacidade de exercício, avaliado 
pelo teste de 6 minutos de marcha, num período de quatro anos, foi menos marcado no grupo de 
doentes com ACOS, relativamente aos doentes com DPOC.  
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  Há uma redução na capacidade de exercício físico nos três fenótipos mas ainda não se 
determinou, com certeza, em qual deles será mais acentuado, visto que o declínio funcional 
depende de causas multifatoriais, das quais a idade e a coexistência de outras patologias fazem 
parte.  
 
COMORBILIDADES 
 
A ACOS é uma doença sistémica que tem, por si só, vários efeitos extra-pulmonares, 
associados a outras doenças concomitantes, com um grande impacto na qualidade de vida e 
sobrevida. Fatores como idade avançada, hábitos tabágicos de longa duração, história de 
tratamento com corticosteroides e diminuição da atividade física potenciam uma elevada 
incidência de comorbilidades (9).  
Brzostek e Kokot (9), no seu estudo, concluíram que numa população de doentes com 
ACOS, 85% tinham outras comorbilidades, a maioria com mais do que uma doença concomitante. 
As doenças mais comumente encontradas nos doentes com ACOS são a hipertensão arterial, 
distúrbios metabólicos, rinite alérgica e doença arterial periférica (9). Alguns estudos apontam 
que a diabetes (17, 20), o acidente vascular cerebral (17) e a artrite (17, 18) são mais frequentes 
na ACOS. Outros autores atestam que a osteoporose, a úlcera péptica (26), as doenças 
reumatológicas (26) e as doenças pulmonares estruturais (18, 26, 27)  também são mais comuns 
na ACOS, comparativamente com a Asma ou DPOC. A deficiência de vitamina D constitui outra 
patologia frequentemente observada nos doentes com ACOS (28).  
Quanto às doenças do foro psicológico, os sintomas de ansiedade e depressão são mais 
frequentes nos doentes com ACOS, do que nos seus monocomponentes (27, 29). Pleasants et al. 
(17) defendem que os doentes com ACOS têm o dobro da probabilidade de vir a ter sintomas 
depressivos comparativamente àqueles sem doença das vias aéreas (diagnóstico clínico).   
Alguns estudos encontraram resultados contraditórios, nomeadamente, Kauppi et al. (8) 
que defendem que os doentes com DPOC apresentam uma maior prevalência de todo o tipo de 
comorbilidades.  
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As comorbilidades são menos comuns na Asma, pois estas aumentam com a idade e a 
Asma tem uma maior incidência na infância (30). Estabelece-se uma discordância se as 
comorbilidades serão mais frequentes na ACOS ou na DPOC, no entanto, a grande maioria dos 
estudos defendem que a ACOS associar-se-á a mais doenças concomitantes.   
 
EXACERBAÇÕES 
 
As exacerbações são eventos agudos, clinicamente significativos, em que há um 
agravamento dos sintomas respiratórios (31). Podem levar a uma perda acelerada da função 
pulmonar e resultam num aumento da morbilidade, mortalidade e do impacto económico da 
doença (13).  
Alguns estudos consideram que há uma exacerbação nas doenças pulmonares obstrutivas 
sempre que os doentes recorrem ao serviço de urgência ou são internados, enquanto outros se 
baseiam na necessidade de corticoterapia sistémica e antibioterapia (32, 33). 
As exacerbações ocorrem mais frequentemente nos doentes com ACOS do que nos 
doentes com Asma ou DPOC (7, 20, 24, 34). Os doentes com ACOS têm até três vezes mais 
exacerbações do que aqueles com DPOC, sendo estas de maior gravidade. (6). No estudo de 
Brzostec et al. (9), 69% dos pacientes com ACOS têm exacerbações, em média 2 por ano (2,1 ± 
1,8 exacerbações). Os doentes com ACOS têm aproximadamente 4 hospitalizações no decorrer 
da doença, sendo que apenas 43,6% desta população não é hospitalizada em alguma fase da sua 
vida (9).  
Uma vez que as exacerbações são acontecimentos frequentes nos doentes com ACOS e 
que têm um efeito prejudicial na história natural da doença, é de extrema importância um 
seguimento regular. A prevenção, deteção precoce e o tratamento imediato das exacerbações são 
fundamentais para diminuir o seu impacto nas doenças pulmonares obstrutivas (10, 12).  
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IMPACTO ECONÓMICO 
 
A Asma e a DPOC são das doenças crónicas que mais consomem recursos do sistema de 
saúde. (35) Apesar de vários estudos se terem debruçado sobre o impacto económico da Asma e 
da DPOC individualmente, só recentemente se começou a investigar o da ACOS.  
A ACOS é um fator independente para o aumento dos custos com os cuidados de saúde 
(27). Os custos médicos anuais são, em média, duas a seis vezes mais elevados nos doentes com 
ACOS, comparativamente à Asma e à DPOC (36). A população de doentes com Asma-DPOC 
tem 1,6 vezes mais tendência a utilizar os serviços de saúde do que a população de doentes com 
DPOC (26), pelo que o número de idas à consulta, de dias de internamento e o custo total com a 
medicação é maior nestes doentes (27). Do custo total gasto em cuidados de saúde, a maior fração 
corresponde a cuidados médicos, correspondendo uma pequena percentagem aos custos da 
medicação (26). 
Consensualmente, considera-se que o impacto económico das doenças concomitantes é 
muito maior do que a carga combinada de ambos individualmente. Pacientes com mais 
comorbilidades e exacerbações são mais dispendiosos, já que são alvo de intervenções mais 
intensivas. Assumindo uma perspetiva custo-benefício, há muitas razões para aumentar os 
esforços de pesquisa nesta área (11). 
 
IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA  
 
A síndrome de sobreposição Asma-DPOC está associada a uma baixa qualidade de vida 
relacionada com a saúde (QdVRS) (8). A ACOS é o principal fator associado a baixa qualidade 
de vida, sendo que fatores como sexo feminino, idade avançada e baixo estatuto socioeconómico 
também contribuem para diminuir a qualidade de vida. (18). A proporção de pensionistas por 
invalidez e de ausências superiores a dez dias no trabalho é maior no grupo de doentes com ACOS, 
comparativamente aos doentes com Asma e DPOC (8). 
14 
 
Por outro lado, a maior procura de cuidados médicos e os tratamentos hospitalares 
repetidos que se verificam na ACOS explicam, em parte, a baixa qualidade de vida nestes doentes 
(34).  
No entanto, alguns estudos concluíram que a DPOC tem pior prognóstico 
comparativamente com a Asma e a ACOS (25). A apoiar esta evidência, as projeções apontam 
para que a DPOC seja a terceira maior causa de morte mundial, em 2020 (10), e a sétima principal 
causa de anos perdidos por incapacidade (DALY), em 2030, em todo o mundo (10).  
A maioria dos estudos relatam uma maior deterioração da qualidade de vida nos doentes 
com ACOS. No entanto, há dados contraditórios e estas diferenças prendem-se com o fato da 
qualidade de vida ser um parâmetro subjetivo, que se relaciona com outras variáveis e de haver 
diferentes formas de a avaliar.   
 
RESPOSTA À TERAPÊUTICA  
 
A abordagem dos doentes com ACOS é um desafio para os profissionais de saúde pois 
há poucos ensaios clínicos que estudem a eficácia das intervenções terapêuticas nestes doentes. É 
importante direcionar o tratamento de modo a interromper o processo patológico que dá origem 
à doença, contudo este ainda está por determinar (16). Assim sendo, muitos médicos optam por 
um tratamento empírico, utilizando os medicamentos aprovados para o tratamento da Asma e 
DPOC (37).  
Os principais objetivos do tratamento na ACOS são controlar os sintomas, diminuir as 
exacerbações agudas, diminuir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida, sem causar 
efeitos adversos graves (16). 
Devido à evolução da doença, os doentes com ACOS usam fármacos mais 
frequentemente do que os doentes com Asma e DPOC (27, 38). Na verdade, 94,6% dos pacientes 
com ACOS recebem esquemas terapêuticos com vários fármacos, sendo os mais frequentes 
constituídos pela associação de três classes de fármacos (9). 
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Ao contrário do que acontece na DPOC, os CI devem ser introduzidos precocemente no 
tratamento dos doentes com ACOS pois são o único agente que conduz a uma redução 
significativa da inflamação brônquica subjacente, para além de contribuir para uma diminuição 
das manifestações clínicas e melhoria dos valores espirométricos (39). Nestes doentes, o aumento 
da eosinofilia na expetoração e o espessamento das paredes brônquicas na tomografia axial 
computorizada de alta resolução (TAC-AR), são bons preditores da resposta ao CI (39).  
O tratamento de primeira linha na ACOS grave deve incluir uma combinação de CI, 
agonistas-β₂ de ação longa (ABAL) e antagonistas muscarínicos de ação longa (AMAL) (1, 10, 
12, 40). Nos pacientes com ACOS em que predomina o componente asmático deve evitar-se o 
uso isolado de ABAL. Para os doentes com características essencialmente de DPOC, não se deve 
usar CI em monoterapia (41).  
O papel de outras classes farmacológicas, como as xantinas, anticorpos anti-IgE e 
inibidores da fosfodiesterase 4 no tratamento da ACOS ainda continua por determinar pelo que 
esta questão permanece em aberto até que sejam desenvolvidos estudos de eficácia destes 
fármacos nos doentes com ACOS (16, 40) .  
As restantes recomendações são comuns a todas as doenças obstrutivas pulmonares 
nomeadamente, tratamento dos fatores de risco modificáveis como cessação tabágica, tratamento 
das comorbilidades, estratégias não farmacológicas como exercício físico, nutrição adequada e 
programas integrados de reabilitação pulmonar (10, 12, 41).  
 
MORTALIDADE  
 
As doenças pulmonares obstrutivas constituem uma das principais causas de mortalidade 
em todo o mundo (35). Ainda se sabe pouco sobre quais os melhores indicadores de mortalidade 
nestas doenças, mas alguns estudos consideram que o índice BODE é o único que está associado 
a um risco aumentado de mortalidade por todas as causas, em todas as doenças obstrutivas das 
vias aéreas (25).  
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De acordo com Guzman et al. (42), a ACOS é uma doença mais fatal que as suas 
monocomponentes. Outros investigadores, nomeadamente Fu et al. (25) não encontraram 
diferenças significativas na sobrevida entre o grupo com Asma, DPOC e ACOS.  
Uma vez que a ACOS constitui uma entidade relativamente recente ainda há poucos 
estudos a longo prazo, pelo que os dados disponíveis são insuficientes para se chegar a uma 
conclusão relativamente à mortalidade.  
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CONCLUSÃO 
 
As atuais definições de Asma e DPOC não conseguem incluir toda a diversidade de 
fenótipos da doença (11). Como tal, criou-se uma nova entidade clínica, denominada de ACOS. 
Contudo, ainda não se conseguiu determinar se a ACOS é uma doença independente ou se se trata 
de um “cluster” de doenças obstrutivas respiratórias relacionadas entre si (11).    
Os doentes com ACOS são, frequentemente, excluídos dos ensaios clínicos da Asma, bem 
como da DPOC, pelo que a evidência clínica sobre a sua abordagem ainda é escassa (30). 
Esta nova entidade clínica é de extrema importância pois corresponde a uma proporção 
considerável de pacientes com doença pulmonar obstrutiva (2), que possuem características 
peculiares, com sintomas respiratórios mais severos (6), pior qualidade de vida (8), mais 
comorbilidades (9) e exacerbações (7).  
É necessário desenvolver ensaios clínicos e pesquisas adicionais para melhorar a 
compreensão desta nova entidade clínica e alcançar as melhores estratégias de gestão (2). É 
crucial que os pacientes com ACOS compreendam a natureza da sua doença, os fatores de risco 
para a sua progressão, recebam conselhos gerais sobre um estilo de vida saudável e um tratamento 
e controlo otimizados (41).   
As investigações futuras devem incluir estudos genéticos (11, 43), avaliação dos 
biomarcadores (1, 11, 41, 44), estudos de eficácia medicamentosa (1, 11, 13), e, eventualmente, 
biópsia das vias aéreas (11), de modo a conhecer o processo fisiopatológico subjacente, 
caracterizar melhor esses doentes e tratá-los de forma adequada (44).  
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TABELAS E FIGURAS 
 
Tabela I- Critérios de classificação e diagnóstico da ACOS 
Fonte Critérios para definir ou diferenciar doentes com ACOS 
Gibson et al., 2009. (13) 
 
 
 
 
 
 
 
 Diagnóstico de DPOC pela definição GOLD 
(VEMS/CVF <70% após administração de 
broncodilatadores). 
  Obstrução variável das vias aéreas, evidenciada 
por testes de provocação com soro salino 
hipertónico que induzem uma redução no VEMS 
de 15% ou <12 ml.  
Kauppi et al., 2011. (8) 
 
 Diagnóstico de DPOC de acordo com as 
recomendações ATS/ERS (obstrução crónica 
irreversível das vias aéreas - VEMS/CVF <0,70 ou 
VEMS/CVF <88% do valor de referência - após 
broncodilatação, associada a história de tabagismo 
de longa duração). 
 1 ou mais dos seguintes critérios: prova de 
broncodilatação positiva- aumento VEMS ≥12%, 
resposta broncodilatadora ≥15% ou variação 
diurna de ≥20% no DEMI, hiperreatividade 
brônquica moderada a severa, ou uma diminuição 
no VEMS de ≥15% na prova de esforço. 
Hardin et al., 2011. (6) 
 
 Diagnóstico de DPOC pela definição GOLD de 
estadio ≥II.  
 Diagnóstico médico de Asma antes dos 40 anos de 
idade. 
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Zeki et al., 2011. (11) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Diagnóstico de DPOC de acordo com as 
recomendações ATS/ERS e doença alérgica 
consistente com asma, com uma obstrução variável 
das vias aéreas ou hiperreatividade brônquica com 
ou sem enfisema ou diminuição da DLCO. 
ou 
 DPOC com enfisema acompanhado de obstrução 
parcial ou reversível das vias áreas. 
Soler-Cataluña et al., 2012. (5) 
 
 
Para o diagnóstico de ACOS, o doente deve cumprir, no 
mínimo, 2 critérios major ou 1 critério major e 2 minor. 
 Critérios major: prova de broncodilatação muito 
positiva (aumento do VEMS ≥15% e ≥400ml 
acima do valor de referência), eosinofilia na 
expetoração e antecedentes pessoais de Asma (<40 
anos).  
 Critérios minor: aumento da IgE total, 
antecedentes pessoais de atopia e prova de 
broncodilatação positiva (aumento do 
VEMS≥12% e ≥200ml acima do valor de 
referência) em 2 ou mais ocasiões. 
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Louie et al., 2013. (16) 
 
 Critérios major (diagnóstico médico de Asma e 
DPOC no mesmo doente; antecedentes pessoais de 
atopia, como, por exemplo, febre dos fenos e 
elevação da IgE total;> 40 anos de idade; fumador> 
10UMA; VEMS <80% após administração de 
broncodilatador e diagnóstico de DPOC pela 
definição GOLD.  
 Critérios minor (aumento do VEMS≥15% após 
broncodilatação ou aumento do VEMS≥12% e 
≥200ml após broncodilatação). 
Miravitlles et al., 2013. (20) 
 
 Diagnóstico de DPOC por espirometria 
(VEMS/CVF <0.7 após broncodilatação). 
 Diagnóstico médico prévio de Asma. 
Menezes et al., 2014. (7) 
 
 
 
 
 Diagnóstico de DPOC pela definição GOLD.  
 Diagnóstico de Asma (síbilos no último ano, prova 
de broncodilatação positiva – aumento do VEMS 
ou CFV ≥12% e 200mL ou diagnóstico médico 
anterior de Asma). 
Brzostek et al., 2014. (9) 
 
 Combinação de características de Asma e DPOC 
no mesmo doente. 
Chung et al., 2014. (18) 
 
 VEMS/CVF <0.7. 
 Antecedentes pessoais de sibilância. 
GINA/GOLD ACOS Consensus 
Statement, 2015. (10, 12) 
 
 Caracterizada por uma limitação persistente do 
fluxo aéreo, com várias características associadas à 
Asma, bem como à DPOC. 
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DPOC- Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, GOLD- Global Initiative for Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease, VEMS- Volume expiratório máximo no primeiro segundo, CVF- Capacidade 
vital forçada, ml- mililitros, ATS/ERS- American Thoracic Society/ European Respiratory 
Society, DEMI-Débito expiratório máximo instantâneo, DLCO- Capacidade de Difusão do 
Monóxido de Carbono, ACOS- Síndrome de sobreposição Asma-DPOC, IgE- Imunoglobulina E, 
UMA- Unidade-maço-ano.  
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Asma DPOC ACOS 
 
- Doença de início precoce (infância) 
- Sintomas variam ao longo do tempo e 
em intensidade 
- Dispneia, tosse seca irritativa 
- Fatores de risco: alergénios, infeções 
respiratórias, exercício físico intenso, 
antecedentes familiares de atopia 
 
 
- Aparecimento tardio (> 40 anos) 
- Sintomas crónicos e progressivos, não 
respondem ou respondem parcialmente 
ao tratamento 
- Bronquite crónica, dispneia 
progressiva 
- Fatores de risco: exposição a gases e 
outras partículas nocivas (tabaco, fumo 
da biomassa) 
 
 
- Afeta, normalmente, doentes com ≥ 40 
anos mas podem ter sintomas na 
infância/idade jovem 
- Sintomas respiratórios persistentes mas 
respondem parcialmente ao tratamento 
- Inicialmente com broncospasmos, 
numa fase mais avançada apresentam 
dispneia e intolerância aos esforços 
- Fatores de risco: antecedentes pessoais 
de asma, história de exposição a tóxicos 
 
Asma DPOC ACOS 
 
- VEMS> 80% após broncodilatação 
- VEMS/CVF 
≥ 70% após broncodilatação 
- VEMS> 12% e 400mL do valor de 
referência após broncodilatação 
 
- VEMS <80% após broncodilatação 
- VEMS/CVF 
<70% após broncodilatação 
- VEMS ≥ 12% e 200mL do valor de 
referência após broncodilatação 
 
- VEMS <80% após broncodilatação 
- VEMS/CVF 
<70% após broncodilatação 
- VEMS ≥ 15% e 400mL do valor de 
referência após broncodilatação 
 
Tratamento em conformidade com o diagnóstico Medidas comuns:  
- Tratamento dos fatores de risco 
modificáveis 
- Tratamento das comorbilidades 
- Programa individual de atividade física 
- Programa integrado de reabilitação 
pulmonar 
- Nutrição adequada 
- Vacinação 
- Seguimento regular 
Asma DPOC ACOS 
Tratamento específico 
da Asma 
Tratamento específico 
da DPOC 
Sem tratamento 
específico. Tratamento 
empírico: 
- CI numa fase precoce 
em associação com 
ABAL e/ou AMAL.  
  
Doente com HC suspeita de doença obstrutiva das VA 
Realização de espirometria 
Se dúvidas no diagnóstico, realizar mais exames complementares de diagnóstico: imagiologia torácica, 
testes de hipersensibilidade cutânea e biomarcadores inflamatórios 
Estabelecer o 
diagnóstico mais 
provável 
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Figura I: Algoritmo para a abordagem de doentes com suspeita de doença obstrutiva das 
vias aéreas (5, 9, 10, 12, 16). HC- História clínica, VA- Vias aéreas, DPOC- Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crónica, ACOS- Síndrome de Sobreposição Asma-DPOC, VEMS- Volume 
expiratório máximo no primeiro segundo, CVF- Capacidade vital forçada, ml- Milímetros, CI- 
Corticoides inalados, ABAL- agonistas- β₂ de ação longa, AMAL- Antagonistas muscarínicos de 
ação longa. 
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ANEXOS 
INSTRUÇÕES PARA AUTORES 
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigação original nas diferente áreas da 
medicina, favorecendo a investigação de qualidade, particularmente a que descreva a realidade 
nacional. 
Todos os manuscritos são avaliados por membros do corpo editorial e a publicação dos artigos de 
investigação original, casos clínicos ou séries de casos que forem considerados adequados fica 
dependente do parecer técnico de revisores externos. Os revisores podem propor, por escrito, 
alterações de conteúdo ou de forma ao(s) autor(es), condicionando a publicação do artigo à sua 
efectivação. 
Será mencionada a avaliação por revisores externos no final dos artigos, quando aplicável. 
Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforços necessários para assegurar a 
qualidade técnica e científica dos manuscritos publicados, a responsabilidade final do conteúdo 
das publicações é dos autores. 
Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos ARQUIVOS DE MEDICINA. 
Uma vez aceites, os manuscritos não podem ser publicados numa forma semelhante noutros 
locais, em nenhuma lingua, sem o consentimento dos ARQUIVOS DE MEDICINA. 
Apenas serão avaliados manuscritos contendo material original que não estejam ainda publicados, 
na íntegra ou em parte (incluindo tabelas e figuras), e que não estejam a ser submetidos para 
publicação noutros locais. Esta restrição não se aplica a notas de imprensa ou a resumos 
publicados no âmbito de reuniões científicas. Quando existem publicações semelhantes à que é 
submetida ou quando existirem dúvidas relativamente ao cumprimento dos critérios acima 
mencionados estas devem ser anexadas ao manuscrito em submissão. 
Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores têm que assegurar 
todas as autorizações necessárias para a publicação do material submetido. 
De acordo com uma avaliação efectuada sobre o material apresentado à revista os editores dos 
ARQUIVOS DE MEDICINA prevêem publicar aproximadamente 30% dos manuscritos 
submetidos, sendo que cerca de 25% serão provavelmente rejeitados pelos editores no primeiro 
mês após a recepção sem avaliação externa. 
Forma e preparação de manuscritos 
  
TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS DE MEDICINA 
Artigos de investigação original 
Resultados de investigação original, qualitativa ou quantitativa. 
O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em 
introdução, métodos, resultados e discussão, com um máximo de 4 tabelas e/ou figuras (total). 
Todos os artigos de investigação original devem apresentar resumos estruturados em inglês (UK), 
com um máximo de 250 palavras cada. 
Publicações breves 
Resultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de publicações breves. 
O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em 
introdução, métodos, resultados e discussão, com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e 
até 10 referências. 
As publicações breves devem apresentar resumos estruturados em inglês (UK), com um máximo 
de 250 palavras cada. 
Artigos de revisão 
Artigos de revisão sobre temas das diferentes áreas da medicina e dirigidos aos profissionais de 
saúde, particularmente com impacto na sua prática. 
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de revisão solicitados pelos 
editores. Contudo, também serão avaliados artigos de revisão submetidos sem solicitação prévia, 
preferencialmente revisões quantitativas (Meta-análise). 
O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referências e tabelas, e apresentar um 
máximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As revisões quantitativas devem ser organizadas em 
introdução, métodos, resultados e discussão. 
As revisões devem apresentar resumos não estruturados em inglês (UK), com um máximo de 250 
palavras cada, devendo ser estruturados no caso das revisões quantitativas. 
Comentários 
Comentários, ensaios, análises críticas ou declarações de posição acerca de tópicos de interesse 
na área da saúde, designadamente políticas de saúde e educação médica. 
O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referências e tabelas, e incluir no máximo 
uma tabela ou figura. 
Os comentários não devem apresentar resumos. 
Casos clínicos 
Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente apresentados trimestralmente 
pelos médicos do Hospital de S. João numa selecção acordada com o corpo editorial da revista. 
No entanto é bem vinda a descrição de casos clínicos verdadeiramente exemplares, 
profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo 
referências e tabelas, com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total). 
Os casos clínicos devem apresentar resumos não estruturados em inglês (UK), com um máximo 
de 120 palavras cada. 
Séries de casos 
Descrições de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento estatístico como de reflexão 
sobre uma experência particular de diagnóstico, tratamento ou prognóstico. 
O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas, organizado em 
introdução, métodos, resultados e discussão, com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total). 
As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em inglês (UK), com um máximo de 
250 palavras cada. 
Cartas ao editor 
Comentários sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDICINA ou relatando de 
forma muito objectiva os resultados de observação clínica ou investigação original que não 
justifiquem um tratamento mais elaborado. 
O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referências e tabelas, e incluir no máximo 
uma tabela ou figura e até 5 referências. 
As cartas ao editor não devem apresentar resumos. 
Revisões de livros ou software 
Revisões críticas de livros, software ou sítios da internet. 
O texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras, com um máximo de 3 
referências, incluindo a do objecto da revisão. 
As revisões de livros ou software não devem apresentar resumos. 
  
FORMATAÇÃO DOS MANUSCRITOS 
A formatação dos artigos submetidos para publicação nos ARQUIVOS DE MEDICINA deve 
seguir os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”. 
Todo o manuscrito, incluindo referências, tabelas e legendas de figuras, deve ser redigido a dois 
espaços, com letra a 11 pontos, e justificado. 
Aconselha-se a utilização das letras Times, Times New Roman, Courier, Helvetica, Arial, e 
Symbol para caracteres especiais. 
Devem ser numeradas todas as páginas, incluindo a página do título. 
Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito. 
Devem ser inseridas quebras de página entre cada secção. 
Não devem ser inseridos cabeçalhos nem rodapés. 
Deve ser evitada a utilização não técnica de termos estatísticos como aleatório, normal, 
significativo, correlação e amostra. 
Apenas será efectuada a reprodução de citações, tabelas ou ilustrações de fontes sujeitas a direitos 
de autor com citação completa da fonte e com autorizações do detentor dos direitos de autor. 
Unidades de medida 
Devem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Internacional (SI), mas os editores podem 
solicitar a apresentação de outras unidades não pertencentes ao SI. 
Abreviaturas 
Devem ser evitados acrónimos e abreviaturas, especialmente no título e nos resumos. Quando for 
necessária a sua utilização devem ser definidos na primeira vez que são mencionados no texto e 
também nos resumos e em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de medida. 
Nomes de medicamentos 
Deve ser utilizada a Designação Comum Internacional (DCI) de fármacos em vez de nomes 
comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas registadas na investigação, pode 
ser mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratório entre parêntesis. 
Página do título 
Na primeira página do manuscrito deve constar: 
1. o título (conciso e descritivo); 
2. um título abreviado (com um máximo de 40 caracteres, incluindo espaços); 
3. os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (não incluir graus académicos 
ou títulos honoríficos); 
4. a filiação institucional de cada autor no momento em que o trabalho foi realizado; 
5. o nome e contactos do autor que deverá receber a correspondência, incluindo 
endereço, telefone, fax e e-mail; 
6. os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estudo e 
colaboradores que não cumpram critérios para autoria; 
7. contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos e para o texto 
principal (não incluindo referências, tabelas ou figuras) 
Autoria 
Como referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals.”, 
a autoria requer uma contribuição substancial para: 
1. concepção e desenho do estudo, ou obtenção dos dados, ou análise e interpretação 
dos dados; 
2. redacção do manuscrito ou revisão crítica do seu conteúdo intelectual. 
3. aprovação final da versão submetida para publicação. 
A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervisão geral do grupo de trabalho, por 
si só, não justificam autoria. 
É necessário especificar na carta de apresentação o contributo de cada autor para o trabalho. Esta 
informação será publicada. 
Exemplo: José Silva concebeu os estudo e supervisionou todos os aspectos da sua implementação. 
António Silva colaborou na concepção do estudo e efectuou a análise dos dados. Manuel Silva 
efectuou a recolha de dados e colaborou na sua análise. Todos os autores contribuiram para a 
interpretação dos resultados e revisão dos rascunhos do manuscrito. 
Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso das cartas ao editor), tem que 
ser explicitada a razão de uma autoria tão alargada. 
É necessária a aprovação de todos os autores, por escrito, de quaisquer modificações da autoria 
do artigo após a sua submissão. 
Agradecimentos 
Devem ser mencionados na secção de agradecimentos os colaboradores que contribuíram 
substancialmente para o trabalho mas que não cumpram os critérios para autoria, especificando o 
seu contributo, bem como as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo. 
Resumos 
Os resumos de artigos de investigação original, publicações breves, revisões quantitativas e séries 
de casos devem ser estruturados (introdução, métodos, resultados e conclusões) e apresentar 
conteúdo semelhante ao do manuscrito. 
Os resumos de manuscritos não estruturados (revisões não quantitativas e casos clínicos) também 
não devem ser estruturados. 
Nos resumos não devem ser utilizadas referências e as abreviaturas devem ser limitadas ao 
mínimo. 
Palavras-chave 
Devem ser indicadas até seis palavras chave, em inglês (UK), nas páginas dos resumos, 
preferencialmente em concordância com o Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index 
Medicus. Nos manuscritos que não apresentam resumos as palavras chave devem ser apresentadas 
no final do manuscrito. 
Introdução 
Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificação para a sua realização. 
Nesta secção apenas devem ser efectuadas as referências indispensáveis para justificar os 
objectivos do estudo. 
Métodos 
Nesta secção devem descrever-se: 
1. a amostra em estudo; 
2. a localização do estudo no tempo e no espaço; 
3. os métodos de recolha de dados; 
4. análise dos dados. 
As considerações éticas devem ser efectuadas no final desta secção. 
Análise dos dados 
Os métodos estatísticos devem ser descritos com o detalhe suficiente para que possa ser possível 
reproduzir os resultados apresentados. 
Sempre que possível deve ser quantificada a imprecisão das estimativas apresentadas, 
designadamente através da apresentação de intervalos de confiança. Deve evitar-se uma utilização 
excessiva de testes de hipóteses, com o uso de valores de P, que não fornecem informação 
quantitativa importante. 
Deve ser mencionado o software utilizado na análise dos dados. 
Considerações éticas e consentimento informado 
Os autores devem assegurar que todas as investigações envolvendo seres humanos foram 
aprovadas por comissões de ética das instituições em que a investigação tenha sido desenvolvida, 
de acordo com a Declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial (www.wma.net). 
Na secção de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta aprovação e a obtenção de 
consentimento informado, quando aplicável. 
Resultados 
Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras, seguindo uma sequência lógica. 
Não deve ser fornecida informação em duplicado no texto e nas tabelas ou figuras, bastando 
descrever a principais observações referidas nas tabelas ou figuras. 
Independentemente da limitação do número de figuras propostos para cada tipo de artigo, só 
devem ser apresentados gráficos quando da sua utilização resultarem claros benefícios para a 
compreensão dos resultados. 
Apresentação de dados numéricos 
A precisão numérica utilizada na apresentação dos resultados não deve ser superior à permitida 
pelos instrumentos de avaliação. 
Para variáveis quantitativas as medidas apresentadas não deverão ter mais do que uma casa 
decimal do que os dados brutos. 
As proporções devem ser apresentadas com apenas uma casa decimal e no caso de amostras 
pequenas não devem ser apresentadas casas decimais. 
Os valores de estatísticas teste, como t ou ?2, e os coeficientes de correlação devem ser 
apresentados com um máximo de duas casas decimais. 
Os valores de P devem ser apresentados com um ou dois algarismos significativos e nunca na 
forma de P=NS, P<0,05 ou P>0,05, na medida em a informação contida no valor de P pode ser 
importante. Nos casos em que o valor de P é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-
se como P<0,0001. 
Tabelas e Figuras 
As tabelas devem surgir após as referências. As figuras devem surgir após as tabelas. 
Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numeradas (numeração árabe 
separadamente para tabelas e figuras) de acordo com a ordem em que são discutidas no texto. 
Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um título e notas explicativas (ex. definições de 
abreviaturas) de modo a serem compreendidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito. 
Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os seguintes símbolos, nesta 
mesma sequência: 
*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡ 
Cada tabela ou figura deve ser apresentada em páginas separadas, juntamente com o título e as 
notas explicativas. 
Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais. 
As figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, fotografias ou outros materiais devem ser 
criadas em computador ou produzidas profissionalmente. 
As figuras devem incluir legendas. 
Os símbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de fotografias ou ilustrações. 
A dimensão das figuras é habitualmente reduzida à largura de uma coluna, pelo que as figures e 
o texto que as acompanha devem ser facilmente legíveis após redução. 
Na primeira submissão do manuscrito não devem ser enviados originais de fotografias, ilustrações 
ou outros materiais como películas de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas 
em formato electrónico após digitalização devem ser inseridas no ficheiro do manuscrito. 
Uma vez que a impressão final será a preto e branco ou em tons de cinzento, os gráficos não 
deverão ter cores. Gráficos a três dimensões apenas serão aceites em situações excepcionais. 
A resolução de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos 1200 dpi e a de imagens com 
tons de cinzento ou a cores deve ser de pelo menos 300 dpi. 
As legendas, símbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro da imagem das fotografias 
ou ilustrações. 
Os custos da publicação das figuras a cores serão suportados pelos autores. 
Em caso de aceitação do manuscrito, serão solicitadas as figuras nos formatos mais adequados 
para a produção da revista. 
Discussão 
Na discussão não deve ser repetida detalhadamente a informação fornecida na secção dos 
resultados, mas devem ser discutidas as limitações do estudo, a relação dos resultados obtidos 
com o observado noutras investigações e devem ser evidenciados os aspectos inovadores do 
estudo e as conclusões que deles resultam. 
É importante que as conclusões estejam de acordo com os objectivos do estudo, mas devem ser 
evitadas afirmações e conclusões que não sejam completamente apoiadas pelos resultados da 
investigação em causa. 
Referências 
As referências devem ser listadas após o texto principal, numeradas consecutivamente de acordo 
com a ordem da sua citação. Os números das referências devem ser apresentados entre parentesis. 
Não deve ser utilizado software para numeração automática das referências. 
Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals” uma descrição pormenorizada do formato dos diferentes tipos de referências, de que se 
acrescentam alguns exemplos: 
1. Artigo 
 Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associatedwith an increase 
risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3. 
2. Artigo com Organização como Autor 
 The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinicalexercise stress 
testing.safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 64:282-4. 
3. Artigo publicado em Volume com Suplemento 
 Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicityand occupational 
lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82. 
4. Artigo publicado em Número com Suplemento 
 Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychologicalreactions to breast 
cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97. 
5. Livro 
 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills fornurses. 2nd ed. 
Albany (NY): Delmar Publishers;1996. 
6. Livro (Editor(s) como Autor(es)) 
 Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderlypeople. New 
York: Churchill Livingstone;1996. 
7. Livro (Organização como Autor e Editor) 
 Institute of medicine (US). Looking at the future of the Medicaidprogram. 
Washington: The Institute;1992. 
8. Capítulo de Livro 
 Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: LaraghJH, Brenner BM, 
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. 
New York: Raven Press;1995. p. 465-78. 
9. Artigo em Formato Electrónico 
 Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis 
[serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24 screens]. Disponível 
em: URL: http://www.cdc.gov/ ncidod/EID/eid.htm 
Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicações, de acordo com o adoptado pelo Index 
Medicus. Uma lista de publicações pode ser obtida em http://www.nlm.nih.gov. 
Deve ser evitada a citação de resumos e comunicações pessoais. 
Os autores devem verificar se todas as referências estão de acordo com os documentos originais. 
Anexos 
Material muito extenso para a publicação com o manuscrito, designadamente tabelas muito 
extensas ou instrumentos de recolha de dados, poderá ser solicitado aos autores para que seja 
fornecido a pedido dos interessados. 
  
CONFLITOS DE INTERESSE 
Os autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no momento da submissão a 
existência de conflitos de interesse ou declarar a sua inexistência. 
Essa informação será mantida confidencial durante a revisão do manuscrito pelos avaliadores 
externos e não influenciará a decisão editorial mas será publicada se o artigo for aceite. 
  
AUTORIZAÇÕES 
Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores devem ter em sua 
posse os seguintes documentos que poderão ser solicitados pelo corpo editorial: 
- consentimento informado de cada participante; 
- consentimento informado de cada indivíduo presente emfotografias, mesmo quando forem 
efectuadas tentativas de ocultar a respectiva identidade; 
- transferência de direitos de autor de imagens ou ilustrações; 
- autorizações para utilização de material previamente publicado; 
- autorizações dos colaboradores mencionados na secção deagradecimentos. 
  
SUBMISSÃO DE MANUSCRITOS 
Os manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser preparados de acordo 
com as recomendações acima indicadas e devem ser acompanhados de uma carta de apresentação. 
Carta de apresentação 
Deve incluir a seguinte informação: 
1. Título completo do manuscrito; 
2. Nomes dos autores com especificação do contributo de cada um para o 
manuscrito; 
3. Justificação de um número elevado de autores, quando aplicável 
4. Tipo de artigo, de acordo com a classificação dos ARQUIVOS DE MEDICINA; 
5. Fontes de financiamento, incluindo bolsas; 
6. Revelação de conflitos de interesse ou declaração da sua ausência; 
7. Declaração de que o manuscrito não foi ainda publicado, na íntegra ou em parte, 
e que nenhuma versão do manuscrito está a ser avaliada por outra revista; 
8. Declaração de que todos os autores aprovaram a versão do manuscrito que está a 
ser submetida; 
9. Assinatura de todos os autores. 
É dada preferência à submissão dos manuscritos por e-mail ( luisabotelho@arquimed.org). 
O manuscrito e a carta de apresentação devem, neste caso, ser enviados em ficheiros separados 
em formato word. Deve ser enviada por fax (225074379) uma cópia da carta de apresentação 
assinada por todos os autores. 
Se não for possível efectuar a submissão por e-mail esta pode ser efectuada por correio para o 
seguinte endereço: 
ARQUIVOS DE MEDICINA 
Faculdade de Medicina do Porto 
Alameda Prof. Hernâni Monteiro 
4200 – 319 Porto, Portugal 
Os manuscritos devem, então, ser submetidos em triplicado (1 original impresso apenas numa das 
páginas e 2 cópias com impressão frente e verso), acompanhados da carta de apresentação. 
Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha não serão devolvidos, excepto quando 
expressamente solicitado no momento da submissão. 
  
CORRECÇÃO DOS MANUSCRITOS 
A aceitação dos manuscritos relativamente aos quais forem solicitadas alterações fica 
condicionada à sua realização. 
A versão corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alterações sublinhadas para facilitar a 
sua verificação e deve ser acompanhada duma carta respondendo a cada um dos comentários 
efectuados. 
Os manuscritos só poderão ser considerados aceites após confirmação das alterações solicitadas. 
  
MANUSCRITOS ACEITES 
Uma vez comunicada a aceitação dos manuscritos, deve ser enviada a sua versão final em ficheiro 
de Word ©, formatada de acordo com as instruções acima indicadas. 
No momento da aceitação os autores serão informados acerca do formato em que devem ser 
enviadas as figuras. 
A revisão das provas deve ser efectuada e aprovada por todos os autores dentro de três dias úteis. 
Nesta fase apenas se aceitam modificações que decorram da correcção de gralhas 
Deve ser enviada uma declaração de transferência de direitos de autor para os ARQUIVOS DE 
MEDICINA, assinada por todos os autores, juntamente com as provas corrigidas. 
 
